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Resumen
Objetivo
Identificar los factores demográficos, psicosociales y del ciclo de vida que aumentan el 
riesgo de suicidio en la zona cafetera de Colombia entre la segunda mitad de 2017 y 
finales de 2019.

Métodos
Diseño de casos y controles emparejados. Se utilizó una muestra de 176 personas, de 
las cuales 101 eran muertes por suicidio (casos) y 75 eran muertes por accidentes de 
tránsito (controles); se utilizaron autopsias psicológicas con fines de investigación. Se 
realizaron análisis de regresión logística de máxima verosimilitud penalizada, que indicaban 
la oportunidad o ventaja relativa (OR) de suicidio, ajustando por sexo, grupo de edad, 
provincia de la autopsia médico-legal y fuente de los datos. Las regresiones logísticas se 
aplicaron en tres bloques: problemas de salud mental, consumo de sustancias psicoactivas 
y adversidades durante el curso de la vida. El análisis estadístico se realizó con Stata®.

Resultados
El 78.2 % de los casos y el 84.0 % de los controles eran hombres. La edad media de los 
casos era de 39 años y la de los controles, de 43 años. Los factores de riesgo clave para 
el suicidio, con p< 0,05, fueron el trabajo forzoso durante la adolescencia (OR: 32,41), la 
dependencia económica (OR: 4,3), el maltrato verbal o físico por parte de la pareja (OR: 
10,28), cualquier trastorno mental (OR: 26,14), un intento previo de suicidio (OR: 11,64; p= 
0.061) y antecedentes de trastorno depresivo mayor (OR: 24.86). Un factor protector fue la 
muerte de un familiar cercano en algún momento de la vida (OR: 0.34; p= 0.073).

Conclusiones
El trabajo forzado en la adolescencia, el abuso verbal y físico por parte de la pareja, la dependencia 
económica de otras personas, cualquier trastorno mental, el trastorno depresivo severo y los intentos 
de suicidio previos fueron factores de riesgo de suicidio; la muerte de cualquier familiar cercano en 
algún momento de la vida fue un factor de protección contra el suicidio.

Versión español
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Abstract 
Objective:
To identify demographic, psychosocial, and life cycle risk factors for suicides in the 
Colombian Coffee zone between second half of 2017 and the end of 2019.

Methods:
A matched case-control design. A sample of 176 individuals, of which 101 were suicides 
(cases) and 75 were deaths by road traffic accidents (controls); psychological autopsies 
were used for research purposes. Penalized maximum likelihood logistic regression 
analyzes were conducted, indicating odds ratio of suicide, adjusting for sex, age group, 
province of legal autopsy and source of data. Logistic regressions were applied in three 
blocks: mental health issues, psychoactive substance use, and adversities during the life 
course. Statistical analysis was done with Stata®.

Results:
78.2% of cases and 84.0% of controls were male. The mean age of cases was 39 years, 
and of controls, 43 years. The key risk factors for suicide, at p< 0.05, were forced labor 
during adolescence (OR: 32.41), financial dependence (OR: 4.3), verbal or physical 
abuse from the partner (OR: 10.28), any mental disorder (OR: 26.14), previous suicide 
attempt (OR: 11.64; p= 0.061), and record of major depressive disorder (OR: 24.86). A 
protective factor was death of a close relative at some point in life (OR: 0.34; p= 0.073).

Conclusion:
Forced labor in adolescence, verbal and physical abuse from the partner, financial 
dependence on others, any mental disorder, major depressive disorder, and previous 
suicide attempts were risk factors of suicide; the death of any close relative at some 
point in life was a protective factor of suicide.
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Contribución del estudio

1) ¿Por qué se realizó este estudio?
La zona cafetera de Colombia es una región con altas tasas de suicidio. Es importante 
identificar los factores de riesgo asociados a los suicidios para diseñar campañas de 
prevención basadas en evidencia científica.

2) ¿Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?
Los factores de riesgo para el suicidio, con p <0.05, fueron trabajo forzado durante la 
adolescencia (OR: 32.41), dependencia económica (OR: 4.3), maltrato verbal o físico por parte 
de la pareja (OR: 10.28) y antecedente de cualquier trastorno mental (OR: 26.14).

3) ¿Que aportan estos resultados?
El trabajo forzado en la adolescencia, el maltrato verbal y físico por parte de la pareja, la dependencia 
económica de otras personas, cualquier trastorno mental, el trastorno depresivo mayor y los intentos 
de suicidio previos fueron factores de riesgo de suicidio; la muerte de un familiar cercano en algún 
momento de la vida se comportó como factor protector.
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Introducción

A nivel mundial, el suicidio es una de las principales causas de muerte y, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), cada año más de 800,000 personas fallecen por esta causa a nivel 
mundial 1. El suicidio constituye un importante problema de salud pública y debe recibir la 
más alta prioridad para su prevención mediante investigación; además, es la tercera causa de 
muerte en personas de 15 a 19 años 1.

A nivel mundial, el 79 % de los suicidios ocurre en países de ingresos bajos y medianos; los 
métodos más comunes son la intoxicación por plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de 
fuego 2. Se han descrito numerosos factores de riesgo de suicidio, entre los que se encuentra el 
sexo masculino, vivir solo, la institucionalización o privación de la libertad, la exclusión social, la 
ideación suicida, los intentos de suicidio previos, la disponibilidad de métodos para el suicidio, el 
desempleo, la aparición reciente de enfermedad física, la desesperanza, la anhedonia, la hostilidad, 
los sentimientos de inutilidad, los antecedentes de trastorno mental, el consumo de sustancias 
psicoactivas, intentos de suicidio previo y los antecedentes familiares de trastornos mentales3-8.

En Colombia, entre 2009 y 2018, según cifras del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses (INMLCF), se registraron 20,832 suicidios, con un promedio de 2,083 casos por año. 
Actualmente, entre las muertes de causa externa el suicidio representa el 10.4 %. Ocurre en 
una alta proporción (43.4 %) en población joven (20-39 años) y predomina en hombres (82.3 
%) 9. Las tasas de suicidio en Colombia han aumentado en los últimos años, pasando de 4.23 
por 100,000 personas en 2013 a 5.93 en 2018 10. El Plan Decenal de Salud 2012-2021 estableció 
como meta disminuir las tasas de suicidio y lesiones autoinfligidas a 4.7 por 100,000 personas 11. 
Estudios previos de casos y controles basados en autopsias psicológicas en Colombia han 
mostrado como factores de riesgo la falta de práctica religiosa, la baja escolaridad, ser soltero, 
los antecedentes familiares de suicidio, la historia personal de intentos de suicidio, el diagnóstico 
previo de trastornos mentales (en particular depresión mayor) y estresores recientes como: la 
muerte de un familiar cercano, rupturas afectivas y dificultades económicas 12-14.

Las intervenciones sobre factores de riesgo sociales, psicológicos, biológicos y culturales 
permiten un abordaje integral del suicidio y la formulación de estrategias que contribuyan a 
su reducción y prevención. Por ello, es importante realizar estudios orientados a identificar 
factores de riesgo y de protección, así como a formular estrategias de control eficaces 1.

La autopsia psicológica se ha definido como una investigación retrospectiva exhaustiva de la 
intención de la persona fallecida, en la que el evaluador explora conceptos como causa, modo, 
motivo, intencionalidad, letalidad y diagnóstico de trastornos mentales. Es una herramienta 
de evaluación para identificar aspectos de la vida de una persona que pueden explicar los 
elementos inciertos alrededor de su muerte, ayudando a identificar las muertes por suicidio. 
Inicialmente, la autopsia psicológica se desarrolló como un recurso para apoyar al médico 
forense en el esclarecimiento de la causa de muerte y hoy en día tiene aplicaciones en múltiples 
áreas del litigio y en las políticas de salud pública 15. Se consideran fuentes de información 
esenciales las entrevistas con personas cercanas a la víctima, los registros médicos, laborales y 
académicos, las notas suicidas y los medios electrónicos. La autopsia psicológica es un método 
de investigación cada vez más utilizado para ampliar la comprensión de los factores que 
contribuyen al suicidio e identificar posibles estrategias preventivas 16.

La zona cafetera de Colombia, denominada “Paisaje Cultural Cafetero”, incluye los departamentos 
de Caldas, Quindío y Risaralda, y un área cercana en el norte y centro del Valle del Cauca. En 
esta región, las tasas de suicidio han estado por encima del promedio nacional, con tasas de 8.58, 
8.15 y 9.89 por 100,000 habitantes en 2020 para Caldas, Quindío y Risaralda respectivamente, y 
con municipios del norte y centro del Valle del Cauca con tasas entre 2.58 y 18.74 por 100,000 
habitantes 10. Aunque en 2020, durante el confinamiento por la pandemia de COVID-19, las tasas 
de suicidio en Colombia disminuyeron, para 2022 volvieron a incrementarse, especialmente en los 
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departamentos de la zona cafetera 10,17. Es importante identificar los factores de riesgo asociados con 
los suicidios para diseñar campañas de prevención basadas en evidencia científica; por lo tanto, el 
objetivo de este estudio fue identificar factores demográficos y psicosociales, adversidades a lo largo 
del ciclo vital y antecedentes de salud mental asociados con la ocurrencia de suicidios en la zona 
cafetera de Colombia. We hypothesize that the risk factors identified in previous Colombian studies 
also affect the suicides in the coffee region between 2017 and 2019. Nuestra hipótesis es que los 
factores de riesgo identificados en estudios colombianos previos también afectan los suicidios en la 
región cafetera entre 2017 y 2019.

Materiales and Métodos

Sujetos

El diseño fue un estudio de casos y controles. Los casos incidentes (muertes por suicidio) y los 
controles incidentes (muertes por accidentes de tránsito) se identificaron prospectivamente 
desde la segunda mitad de 2017 hasta finales de 2019, en los registros de la Regional Occidente 
del INMLCF, que cubre los departamentos de Caldas, Quindío y Risaralda, y las zonas norte 
y centro del Valle del Cauca. El tamaño de muestra se calculó a partir de los resultados de un 
estudio previo de casos y controles realizado en Nariño, Colombia (2010) utilizando Epidat v. 
4.2 13,18; Se usaron los siguientes parámetros: OR = 3.1 de trastornos de ansiedad para el riesgo 
de suicidio, 16 % de prevalencia de ansiedad entre los controles, α = 0.05 y potencia = 80 %, lo 
que arrojó un tamaño de 77 casos y 77 controles.

Se excluyeron las muertes por suicidio o por accidentes de tránsito que continuaban con 
investigación judicial activa por parte de la Fiscalía Regional. De este modo, se obtuvo una 
lista inicial de 432 fallecidos por suicidio y 496 por accidentes de tránsito (Figura 1). A 
los reclamantes de los cuerpos se les contactó telefónicamente para invitarlos a participar 
en las autopsias psicológicas académicas (APA), tras la aceptación del consentimiento 
informado. Entre las muertes por suicidio, 271 (62.7 %) personas de contacto respondieron 
las llamadas; de estas, 79 (29.2 %) aceptaron participar (tras consentimiento informado verbal 
grabado) y finalmente asistieron a la entrevista de APA. Entre las muertes por accidentes de 
tránsito, 334 (67.3 %) personas de contacto respondieron las llamadas; de estas, 75 (22.5 %) 
aceptaron participar (también tras consentimiento informado verbal grabado) y asistieron a la 
entrevista de APA. Los casos y controles se emparejaron por frecuencia según sexo, grupos de 
edad (parcialmente) y la sede local del INMLCF donde se practicó la necropsia médico-legal.

Para incrementar el poder del estudio, y dado el tamaño muestral de las APA, se incluyeron 
22 casos de suicidio identificados en las historias clínicas de un hospital de referencia en salud 
mental de la zona cafetera, con base en las listas de investigaciones por suicidio inactivas 
del INMLCF y de la Fiscalía Regional. Finalmente, el estudio incluyó 101 casos de suicidio 

Figure 1.  Izquierda: diagrama de flujo de los casos (muertes por suicidio). Derecha: diagrama de flujo de los controles (muertes por accidentes de tránsito).
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y 75 muertes por accidentes de tránsito como controles para el análisis epidemiológico de 
casos y controles (Figura 1). Todos los informantes por proximidad de los participantes (es 
decir, familiares o amigos) leyeron y dejaron registrado el consentimiento informado verbal 
antes de iniciar la entrevista de APA por teleconferencia, siguiendo el modelo utilizado por 
el INMLCF y adaptado para fines de investigación científica. Las APA fueron realizadas por 
dos psiquiatras y un residente de psiquiatría (coautora CGZ), previamente entrenados por 
un psiquiatra forense del INMLCF (coautor JF). Inicialmente, las APA se llevaron a cabo de 
manera presencial (con consentimientos informados firmados), pero debido a las restricciones 
impuestas por la pandemia de COVID-19, se continuaron por teleconferencia.

Las variables sociodemográficas y clínicas se evaluaron mediante frecuencias y porcentajes. Se 
realizó un análisis de regresión logística utilizando el estimador de la verosimilitud máxima 
penalizad (EVMP) propuesta por Firth en 1993 19. La comparación entre los dos grupos (casos 
de suicidio vs. controles fallecidos por accidentes de tránsito) se efectuó mediante regresiones 
logísticas de las variables individuales, ajustado por las variables de emparejamiento del diseño 
(sexo, grupo de edad y sede local del INMLCF donde se practicó la necropsia) y por la fuente 
de información (entrevistas APA o historias clínicas hospitalarias). La regresión logística estimó 
el riesgo de suicidio mediante la oportunidad relativa (OR) y se calcularon los intervalos de 
confianza del 95 % (IC 95 %). Para identificar posibles variables predictoras, se realizaron 
regresiones logísticas múltiples (PMLE) por sub-bloques. Los bloques predictivos se organizaron 
conceptualmente según el modelo biopsicosocial del suicidio a lo largo del curso de vida 20,21. Se 
definieron los sub-bloques: i) adversidades en la niñez, ii) adversidades en la adolescencia y iii) 
adversidades en la adultez y estresores recientes, que conformaron el bloque de Adversidades a 
lo largo del curso de vida. Asimismo, se analizaron los bloques: a) psicopatología en la víctima 
y su familia y b) consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas. Las variables se filtraron a 
través de los bloques para construir el modelo predictivo final, en el cual los factores de riesgo 
más proximales retuvieron su asociación frente a los factores más distales 20,21,22. Para minimizar 
el sesgo de información, la fuente de datos (entrevistas APA o historias clínicas hospitalarias) se 
incluyó como covariable en todos los análisis estadísticos 23.

El análisis estadístico se realizó con el software Stata® v. 14.2 SE, utilizando el comando 
“firthlogit” 24. Además, se efectuó un análisis de sensibilidad excluyendo a los sujetos cuyos 
datos provenían de las 22 historias clínicas hospitalarias adicionales; los resultados se 
mantuvieron en la misma magnitud y dirección. No obstante, la precisión de las estimaciones 
disminuyó ligeramente debido al menor tamaño muestral en dicho análisis 25.

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional para la Revisión Ética en Humanos 
(CIREH) de la Universidad del Valle (Colombia), código 106-017. El proyecto de investigación 
fue financiado por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación de Colombia 
(MINCIENCIAS, Contrato 752-2017) y se llevó a cabo en alianza entre el INMLCF y cinco 
universidades de la región occidental de Colombia: Universidad de Caldas (Manizales), 
Universidad Tecnológica de Pereira (Pereira), Corporación Universitaria Empresarial 
Alexander Von Humboldt (Armenia), Unidad Central del Valle del Cauca - IES (Tuluá) y el 
Instituto Cisalva de la Universidad del Valle (Cali).

La calidad metodológica del abordaje de las autopsias psicológicas se evaluó mediante la lista de 
chequeo propuesta por Conner, Chapman et al 26. Los resultados preliminares de esta investigación 
se presentaron en la tesis de posgrado de CGZ, en el área de psiquiatría, en la Universidad de 
Caldas (Colombia). Véase: https://repositorio.ucaldas.edu.co/handle/ucaldas/17604
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Resultados

El estudio incluyó 101 casos de suicidio y 75 muertes por accidentes de tránsito como controles. 
El 78.2 % de los casos y el 84.0 % de los controles eran hombres. La edad media de los casos fue 
de 39 años (DE: 16.01; rango: 13-79) y en los controles de 43 años (DE: 20.01; rango: 17-83). En 
ambos grupos, el intervalo etario con mayor porcentaje de participantes fue el de 25-44 años.

Las Tablas 1 y ​y22 presentan las asociaciones bivariadas (ajustadas por las variables de 
emparejamiento: sexo, grupo de edad y sede local del INMLCF; y por la fuente de datos) 
del suicidio con factores sociodemográficos y con adversidades a lo largo del curso de vida. 
Las Tablas 3, ​,44 y ​y55 muestran los bloques iniciales para las asociaciones de las adversidades 
en cada etapa de la vida (niñez, adolescencia y adultez) con el riesgo de suicidio.

Tabla 1.   Asociaciones bivariados de las variables sociodemográficas con el suicidio.

Variables sociodemográficas	
Suicidios (Casos) 

N = 101

Muertes por accidentes 
de tránsito (Controles) 

N = 75 OR* IC 95 % p

N (%) N (%)
Grupo etario
13 a 24 años 22 (21.8) 15 (20.0) 0.87 0.33 - 2.27 0.772
25 a 44 años 42 (41.6) 29 (38.7) 1 -- --
45 a 64 años 29 (28.7) 18 (24.0) 0.81 0.35 - 1.91 0.637
65 años y más 8 (7.9) 13 (17.3) 0.44 0.14 - 1.32 0.143
Nivel educativo
Primaria o menos 40 (53.3) 54 (56.2) 1.23 0.57 - 2.66 0.601
Secundaria 20 (26.7) 28 (29.2) 1 -- --
Técnico o universitario 15 (20.0) 14 (14.6) 0.66 0.24 - 1.81 0.418
Antecedente de desempleo en la adultez (Sí) 19 (18.8) 5 (6.7) 4.15 1.46 - 11.81 0.008
¿Tuvo problemas económicos? (Sí) 31 (30.7) 18 (24.0) 1.80 0.87 - 3.73 0.112
¿Practicaba alguna religión? (Sí) 63 (62.4) 66 (88.0) 0.43 0.18 - 1.05 0.064
¿Tenía hijos? (Sí) 50 (49.5) 40 (53.3) 1.11 0.54 - 2.28 0.769
¿Vivía solo(a)? (Sí) 17 (16.8) 10 (13.3) 1.78 0.74 - 4.27 0.199
El fallecido dependía económicamente de alguien (Sí) 38 (37.6) 15 (20.0) 3.85 1.65 - 8.99 0.002
Alguien dependía económicamente del fallecido (Sí) 32 (31.7) 39 (52.0) 0.47 0.23 - 0.97 0.041

*OR: Oportunidad relativa ajustada por sexo grupo etario, Oficina Regional del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, y origen de los datos. CI: Intervalo de confianza.
 

Tabla 2.   Asociaciones bivariadas de la historia de salud mental y los eventos del curso de vida con el suicidio

Variables de historia de salud mental y del curso de vida

Casos 
(suicidios) 

N = 101

Controles 
(muertes por accidentes 

de tránsito) 
N = 75

OR*
Oportunidad 

Relativa p

N (%) N (%) CI 95%
Cualquier trastorno mental (Sí) 87 (86.1) 13 (17.3) 28.20 10.76-73.87 0
Diagnóstico de trastorno depresivo mayor (Sí) 33 (32.7) 0 (0.0) 100.86 5.82-1747.0 0.002
Disfunción parental en la niñez del fallecido 57 (56.4) 34 (45.3) 1.80 0.92-3.50 0.084
Problemas de conducta en la niñez 33 (32.7) 6 (8.0) 5.94 2.21-15.95 0
Trabajo forzado durante la adolescencia (Sí) 19 (18.8) 2 (2.7) 10.33 2.40-44.51 0.002
Abuso físico y verbal por parte de los padres durante la adolescencia 29 (28.7) 9 (12.0) 2.94 1.26-6.85 0.012
Problemas de conducta durante la adolescencia 43 (42.6) 9 (12.0) 5.90 2.38-14.65 0
Abuso físico y verbal por parte de la pareja en la adultez (Sí) 15 (14.9) 3 (4.0) 4.07 1.15-14.42 0.029
Muerte de un familiar a lo largo del curso de vida (Sí) 17 (16.8) 37 (49.3) 0.34 0.16-0.72 0.004
Antecedente reciente de consumo de sustancias psicoactivas (Sí) 56 (55.5) 38 (50.7) 1.20 0.61-2.34 0.6
Trastorno por uso de alcohol (Sí) 14 (13.9) 5 (6.7) 2.18 0.72-6.59 0.166
Trastorno por uso de cannabis (Sí) 17 (16.8) 3 (4.0) 1.75 0.46-6.69 0.414
Antecedente familiar de trastorno mental (Sí) 57 (56.4) 18 (24.0) 4.11 2.03-8.32 0
Intentos de suicidio previos (Sí) 28 (27.7) 1 (1.3) 14.99 2.62-85.74 0.002
Conflictos personales y familiares (Sí) 71 (70.3) 48 (64.0) 2.73 1.24-5.99 0.012
Victimización por violencia (Sí) 39 (38.6) 22 (29.3) 2.05 1.00-4.19 0.051
Cambios conductuales pre‑mortem (Sí) 74 (73.3) 35 (46.7) 12.89 4.96-33.49 0
Enfermedad general (Sí) 31 (30.7) 18 (24.0) 2.28 1.01-5.16 0.047
Historia de consumo de sustancias psicoactivas (Sí) 56 (55.5) 38 (50.7) 1.20 0.61-2.34 0.6
Historia de consumo de alcohol (Sí) 48 (47.5) 35 (46.7) 1.05 0.54-2.03 0.886
Historia de consumo de cannabis (Sí) 33 (32.7) 8 (10.7) 2.81 1.12-7.08 0.028

*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza.
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En el bloque de antecedentes de trastornos mentales se encontró una asociación de la muerte por 
suicidio con diagnóstico previo de trastorno mental (OR: 14.77; IC 95%: 5.44-40.06; p <0.001), 
intentos de suicidio previos (OR: 8.6; IC 95%: 1.12-66.8; p= 0.038) y diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor (OR: 21.2; IC 95%: 1.18-384.76; p= 0.038) (Tabla 6). Entre los casos de suicidio, 
se diagnosticó un trastorno mental en el 86.1% de los sujetos y el 51.5% había consultado 
previamente a un psiquiatra o psicólogo. Entre los controles, el 17.3% tenía un trastorno mental 
identificado y el 13.3% había consultado previamente por problemas de salud mental.

Tabla 3.   Sub-bloque sobre problemas en la niñez y suicidio
Variables OR* IC 95 % p
Disfunción parental en la niñez del fallecido 1.88 0.93-3.80 0.078
Problemas de conducta en la niñez 5.98 2.22-16.10 0
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza.

Tabla 4.   Sub-bloque sobre problemas en la adolescencia y suicidio
Variables OR* IC 95 % p
Trabajo forzado durante la adolescencia 10.22 2.23-46.75 0.003
Abuso físico y verbal por parte de los padres durante la adolescencia 2.19 0.88-5.49 0.093
Problemas de conducta durante la adolescencia 5.37 2.11-13.69 0
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza

Tabla 5.   Sub-bloque sobre problemas en la adultez y suicidio
Variables OR* IC 95 % p
Practicaba religión el fallecido	 0.37 0.14 - 0.97 0.044
El fallecido dependía económicamente de alguien	 3.56 1.40 - 9.04 0.008
Muerte de un familiar a lo largo del curso de vida 0.32 0.14 - 0.71 0.006
Abuso físico y verbal por parte de la pareja durante la adultez 5.24 1.38 - 19.92 0.015
Antecedente de desempleo en la adultez 2.60 0.82 - 8.20 0.103
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza

Tabla 6.   Bloque de regresión logística múltiple sobre patologías de salud mental y suicidio.
Variables OR* IC 95 % p
Cualquier diagnóstico psiquiátrico identificado en la víctima 14.77 5.44-40.06 0.000
Intentos de suicidio previos de la víctima 8.66 1.12-66.88 0.038
Diagnóstico de trastorno depresivo mayor en la víctima 21.28 1.18-384.76 0.038
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza

Tabla 7.   Bloque de regresión logística múltiple sobre adversidades, el curso de vida y suicidio
Variables: adversidades del curso de vida	 OR* IC 95 % p
Trabajo forzado durante la adolescencia 7.77 1.70-5.44 0.008
Problemas de conducta durante la adolescencia 4.93 1.85-13.11 0.001
La víctima practicaba alguna religión 0.34 0.12-0.94 0.038
La víctima dependía económicamente de alguien 3.10 1.22-7.90 0.018
Muerte de un familiar de la víctima a lo largo del curso de vida 0.34 0.14-0.81 0.014
Abuso físico y verbal por parte de la pareja durante la adultez 2.98 0.80-11.14 0.104
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza

En el bloque consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas se encontró una asociación de la muerte por suicidio con el 
antecedente de consumo de sustancias psicoactivas (OR: 3.8; IC 95%: 1.35-11.0; p= 0.012). El bloque adversidades a lo largo del curso 
de vida se dividió en dificultades de niñez, adolescencia, adultez y eventos estresantes recientes. En la niñez, los problemas de conducta 
se identificaron como factor de riesgo de suicidio (OR: 5.9; IC 95 %: 2.22-16.10; p <0.001) (Tabla 3). En la adolescencia, el antecedente 
de trabajo forzado fue un factor de riesgo (OR: 10.22; IC 95 %: 2.23-46.75; p <0.001) y también los problemas de conducta (OR: 5.37; 
IC 95 %: 2.11-13.69; p <0.001) (Tabla 4). En la adultez, la práctica religiosa (OR: 0.34; IC 95 %: 0.14-0.97; p= 0.044) y el antecedente 
de muerte de un familiar cercano a lo largo del curso de vida (OR: 0.32; IC 95 %: 0.14-0.71; p <0.001) se identificaron como factores 
protectores de suicidio; mientras que la dependencia económica de otra persona (OR: 3.56; IC 95 %: 1.40-9.04; p <0.001) y el abuso 
físico y verbal por parte de la pareja (OR: 5.24; IC 95 %: 1.38-19.92; p= 0.015) fueron factores de riesgo para suicidio (Tabla 5).
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Los factores identificados como de riesgo y protectores a lo largo del curso de vida se 
integraron en el modelo de adversidades del curso de vida (Tabla 7). En este, se encontraron 
como factores de riesgo: antecedente de trabajo forzado en la adolescencia (OR: 7.7; IC 95%: 
1.70-35.44; p <0.01); problemas de conducta durante la adolescencia (OR: 4.9; IC 95%: 1.85-
13.11; p <0.01); dependencia económica de otra persona (OR: 3.10; IC 95%: 1.22-7.90; p= 
0.018) y antecedente de abuso físico y verbal por parte de la pareja en la adultez (OR: 2.9; IC 
95%: 0.80-11.14; p= 0.104) (Tabla 6). Por otro lado, la práctica de una religión (OR: 0.34; IC 
95%: 0.12-0.94; p= 0.038) y el antecedente de muerte de un familiar (OR: 0.34; IC 95%: 0.14-
0.81; p= 0.014) se identificaron como factores protectores (Tabla 2). En este bloque, las demás 
variables identificadas en las distintas etapas de la vida dejaron de ser significativas.

El modelo predictivo final integró las variables con significancia estadística en los tres 
bloques previos (Tabla 8). En este modelo se identificaron como factores de riesgo de 
suicidio: antecedente de trabajo forzado durante la adolescencia con OR: 32.41 (IC 95%: 3.98-
263.6; p <0.01), dependencia económica de otra persona con OR: 4.3 (IC 95%: 1.15-16.03; p= 
0.030), antecedente de maltrato físico y verbal por parte de la pareja en la adultez con OR: 
10.28 (IC 95%: 1.12-94.72; p= 0.040), antecedente de trastorno mental con OR: 26.14 (IC 95%: 
6.29-108.59; p < 0.01), intentos de suicidio previos con OR: 11.64 (IC 95%: 0.89-152.36; p= 
0.061) y diagnóstico de trastorno depresivo mayor con OR: 24.86 (IC 95%: 1.26-492.10; p= 
0.035). El antecedente de muerte de un familiar se identificó como factor protector, OR: 0.34 
(IC 95%: 0.10-1.11; p= 0.073) (Tabla 8).

Discusión

Los hallazgos del presente estudio refuerzan los de investigaciones previas de casos y controles en 
Colombia que emplearon el enfoque de autopsias psicológicas. Se encontró que el trabajo forzado 
en la adolescencia, el antecedente de maltrato físico y verbal por parte de la pareja, la dependencia 
económica de otra persona (incluido el desempleo), el diagnóstico de un trastorno mental, el 
trastorno depresivo mayor y los intentos de suicidio previos son factores de riesgo de suicidio en la 
zona cafetera de Colombia; por otro lado, el antecedente de muerte de un familiar cercano en algún 
momento del curso de vida se comportó como factor protector frente al suicidio.

Durante la infancia, las relaciones disfuncionales entre los padres se identificaron como factores 
de riesgo de suicidio en etapas posteriores. Este hallazgo concuerda con otros estudios que 
han encontrado una fuerte relación entre la exposición al maltrato, la disfunción familiar y las 
experiencias adversas en la infancia con el suicidio 27,28. Por otro lado, los problemas de conducta, 
que también se identificaron como factor de riesgo de suicidio, se han descrito en pacientes con 
antecedentes de trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y trastorno negativista 
desafiante (TND), ambos asociados con un alto riesgo de suicidio en la adultez 29,30. Estos factores 
perdieron significación estadística en el análisis final, lo que puede explicarse porque los problemas 
de conducta mejoran en algunos pacientes o porque la mediación de otros factores que aparecen 
posteriormente a lo largo del curso de vida disminuye la fuerza de la asociación 20.

Tabla 8.   Modelo final de regresión logística múltiple del riesgo de suicidio
Variables OR* IC 95 % p
Trabajo forzado durante la adolescencia 32.41 3.98-63.64 0.001
La víctima dependía económicamente de alguien 4.30 1.15-16.03 0.030
Muerte de un familiar a lo largo del curso de vida 0.34 0.10-1.11 0.073
Abuso físico y verbal por parte de la pareja durante la adultez 10.28 1.12-94.72 0.040
Cualquier diagnóstico psiquiátrico identificado en la víctima 26.14 6.29-108.59 0.000
Intentos de suicidio previos de la víctima 11.64 0.89-152.36 0.061
Diagnóstico de trastorno depresivo mayor en la víctima 24.86 1.26-492.10 0.035
*OR: Oportunidad Relativa ajustada por sexo, grupo etario, oficina regional del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y origen de los datos. IC: Intervalo de confianza
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En la adolescencia, el trabajo forzado también se identificó como factor de riesgo de suicidio. En 
la literatura, las experiencias adversas, el maltrato y la negligencia en la infancia y la adolescencia 
se describen como factores de riesgo de suicidio en la adultez, y el trabajo forzado se considera 
una forma de maltrato en esta etapa de la vida. El trabajo forzado se reconoce como una forma 
de abuso que se ha asociado con el comportamiento suicida 31,32. Además, el trabajo forzado 
es una condición que se observa con mayor frecuencia en personas de nivel socioeconómico 
bajo, el cual se ha asociado a conductas suicidas 33. Los antecedentes de problemas de conducta 
identificados en la adolescencia y, de forma marginal, los antecedentes de maltrato físico 
y verbal por parte de los padres también se asociaron con el suicidio. Ambos antecedentes 
están estrechamente relacionados con el trastorno depresivo mayor y con un mayor riesgo de 
suicidio en la vida adulta 31,32,34. Es probable que, en el análisis final, estos dos factores perdieran 
significación debido a la aparición de la depresión como factor mediador, con mayor peso en 
su asociación con el riesgo de suicidio. Otra explicación es que los problemas de conducta sean 
manifestaciones de trastornos mentales no diagnosticados durante la adolescencia.

En la adultez, el maltrato físico y verbal por parte de la pareja y la dependencia económica 
(incluido el desempleo) se identificaron como factores de riesgo de suicidio, mientras que 
profesar una religión y la muerte de un familiar cercano se comportaron como factores 
protectores. En consonancia con estos hallazgos, estudios previos han descrito que el maltrato 
físico y verbal afecta la salud física y mental, genera cambios en el cerebro y se asocia con una 
mayor incidencia de conducta suicida y depresión 20,35-37. La dependencia económica es un 
factor de riesgo complejo; puede indicar la presencia de otras condiciones—como bajo nivel 
socioeconómico, desempleo o incapacidad para obtener recursos económicos—que se han 
asociado con el riesgo de suicidio. El estrés laboral y financiero, y su relación con los trastornos 
mentales, incrementan el riesgo de conducta suicida 38-41. La pertenencia religiosa es un factor 
que ha mostrado resultados inconsistentes 42-44. Estudios previos sugieren que la afiliación 
religiosa, una mayor dedicación a las prácticas religiosas y el apoyo recibido de los grupos 
religiosos protegen frente a los intentos de suicidio. 45-48. Identificar el antecedente de muerte de 
un familiar cercano como factor protector fue un hallazgo inesperado. Tras el fallecimiento de 
una persona próxima, puede ocurrir una mayor unión y un fortalecimiento del apoyo familiar y 
social, lo cual se ha observado como factor protector frente al suicidio. El cambio en la forma de 
ver la vida a partir de esta experiencia —el sentido de la vida, la valoración del significado y las 
razones para vivir— son características cognitivas relacionadas con la esperanza y la resiliencia 49-

51. Se requiere investigación para evaluar estas características cognitivas y su relación con la 
muerte de familiares cercanos, a fin de comprender mejor su relación con la conducta suicida.

En consonancia con la evidencia existente, el presente estudio halló que el antecedente de 
cualquier trastorno mental, la depresión y los intentos previos de suicidio (marginalmente 
significativos) son factores de riesgo para el suicidio. 3,12,52-55. En la mayoría de los estudios 
de personas que mueren por suicidio, 9 de cada 10 presentaban algún trastorno mental 56-57, 
y entre ellos el trastorno depresivo mayor es el que muestra la asociación más fuerte con el 
suicidio 5,20,58,59. Se encontraron cifras similares en el presente estudio; sin embargo, la consulta 
previa con los servicios de salud mental fue muy baja (esto es, 51.5 %). Lo anterior muestra 
que hubo poco contacto con los servicios de salud mental entre las víctimas de suicidio; 
no obstante, fue mucho mayor que el promedio nacional de contacto con la atención en 
salud mental, que se sitúa entre el 5 % y el 15 % 60. En Colombia, la prevalencia de cualquier 
trastorno mental en personas mayores de 6 años (según la ENSM-2015) fue 4.02 %, y la 
prevalencia de cualquier atención en salud mental, obtenida de del SISPRO, fue 1.56 %. De 
las 1,695,726 personas estimadas con algún trastorno mental en 2015, solo el 38.9 % recibió 
atención en los servicios de salud mental 61.

En el bloque de consumo de sustancias psicoactivas, el antecedente de consumo se identificó 
como factor de riesgo de suicidio. En consonancia con estudios previos, el consumo de sustancias 
psicoactivas, especialmente cannabis, es un factor de riesgo para desarrollar depresión, trastornos 
de ansiedad, síntomas psicóticos y conductas suicidas. 60,62,63. Contrario a lo esperado, este estudio 
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no encontró una asociación significativa entre el riesgo de suicidio y el abuso de alcohol. Este 
hallazgo es llamativo, dado que el abuso de alcohol es un factor de riesgo bien establecido para 
el suicidio, especialmente durante los fines de semana 64. Esta ausencia de asociación podría 
explicarse por la selección del grupo control —personas fallecidas en accidentes de tránsito—, 
para quienes el abuso de alcohol también es un factor de riesgo significativo 65.

En el modelo predictivo final, los siguientes factores perdieron significación estadística: 
problemas de conducta en la niñez, problemas de conducta en la adolescencia, práctica 
religiosa y antecedente de trastorno por consumo de sustancias. Una posible explicación es que 
los factores de la adultez adquieren mayor importancia por estar temporalmente más cercanos 
(o proximales) al evento suicida 20,22. También es probable que las condiciones más distales de 
la niñez y la adolescencia se modifiquen o se transformen en factores de riesgo más proximales 
en la adultez; por ejemplo, un trastorno de conducta puede constituir una condición 
premórbida de un trastorno mental en la adultez. 20,21.

Fortalezas y Limitaciones

De acuerdo con la lista de verificación de calidad de Conner, et al. 26, el presente estudio describió 
con claridad sus hipótesis y objetivos, las características de casos y controles y los principales 
hallazgos, empleando intervalos de confianza y valores de probabilidad. Los casos de suicidio y 
los controles fallecidos por accidentes de tránsito fueron representativos de la población fuente 
por su procedencia de las áreas de captación geográfica bien definidas de las cuatro sedes locales 
del INMLCF, de donde se identificaron casos y controles. Además, los controles se emparejaron 
en las mismas sedes locales del INMLCF que los casos y durante el mismo periodo (desde 
la segunda mitad de 2017 hasta finales de 2019). Para los sujetos de la lista de cadáveres del 
INMLCF, entre los casos de suicidio el 62.7 % de las personas de contacto respondió las llamadas 
telefónicas, en contraste con el 673. % de las personas de contacto de los controles, sin diferencias 
estadísticamente significativas. Sin embargo, la participación de los informantes proxy en las 
entrevistas APA fue voluntaria; por lo tanto, entre los suicidios solo el 29.2 % de los potenciales 
informantes contactados asistió a las entrevistas APA y solo el 22.5 % de los potenciales 
informantes de los controles fallecidos por accidentes de tránsito lo hizo, con una diferencia 
estadísticamente significativa de p = 0.061 (prueba exacta de Fisher). De esta manera, fue más 
difícil asegurar la participación de los informantes proxy de los controles por accidentes de 
tránsito. En cuanto al sesgo de respuesta, los casos de suicidio del estudio tienden a ser de mayor 
edad que los suicidios en la población de referencia 9, pero la diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Por otra parte, la distribución por grupos de edad de los controles fallecidos por 
accidentes de tránsito en el estudio fue similar a la de la población de referencia 9. No se dispuso 
de otros datos para comparar a los participantes con los no participantes, pero los análisis se 
realizaron con emparejamiento por sexo, grupo etario y sede local del INMLCF.

La determinación de los suicidios y de las muertes por accidentes de tránsito se obtuvo a partir 
de los informes de los médicos forenses del INMLCF. Por otra parte, la mayoría de las APA 
se realizaron con la entrevista a un único informante proxy: 83.5 % en los suicidios y 90.7 % 
en los controles, sin diferencias estadísticamente significativas en el número de informantes 
por entrevista APA. No se utilizaron registros adicionales para complementar los formatos 
de APA. Aunque las APA fueron llevadas a cabo por psiquiatras entrenados, conforme a los 
protocolos del INMLCF de Colombia, la confiabilidad de la información depende de la calidad 
de los informantes proxy. La mayoría de las entrevistas APA (68.2 %) se efectuó entre 6 meses 
y 1 año desde la fecha de los suicidios o de las muertes por accidentes de tránsito; el resto se 
realizó posteriormente. Por último, el estudio contó con un cálculo a priori del tamaño de 
muestra; aunque no se alcanzó el tamaño previsto para los controles fallecidos por accidentes 
de tránsito, se adoptó como solución metodológica aumentar el número de casos con datos de 
22 suicidios adicionales identificados en el hospital de referencia en salud mental de la región. 
Además, para controlar este sesgo de información/medición, la fuente de datos se incluyó 
como covariable en los análisis estadísticos 23.
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Entre otras limitaciones, el tamaño de la muestra fue moderado, aunque algunos factores de 
riesgo resultaron estadísticamente significativos. Los amplios intervalos de confianza indican 
una precisión insuficiente, lo que puede explicarse por el tamaño muestral moderado. Puede 
existir pérdida de información debido a situaciones desconocidas para los informantes proxy 
entrevistados (miembros de la familia, parientes y amigos). Futuras investigaciones deberían 
orientarse a evaluar el acceso a los servicios de salud mental, la red de apoyo social, la adherencia 
a los tratamientos psicoterapéuticos y farmacológicos, e incluir la revisión de historias clínicas 
para comprender mejor las relaciones entre trastorno mental, tratamientos y suicidio. Para 
entender la neurobiología del suicidio, es importante incorporar un análisis morfológico cerebral 
post mortem que se correlacione con los hallazgos de las autopsias psicológicas.

Conclusiones

El presente estudio encontró que el trabajo forzado en la adolescencia, el antecedente de maltrato 
físico y verbal por parte de la pareja, la dependencia económica de otra persona, el diagnóstico 
de un trastorno mental, el trastorno depresivo y el intento previo de suicidio son factores de 
riesgo de suicidio; y que el antecedente de muerte de un familiar cercano en algún momento de 
la vida fue un factor protector. El factor de riesgo “trabajo forzado durante la adolescencia” y el 
factor protector “muerte de un familiar cercano” merecen atención para futuras investigaciones 
y para implementar intervenciones sociales y de salud pública que eviten el trabajo forzado 
durante la infancia y la adolescencia. Es importante que las intervenciones orientadas a prevenir 
el suicidio consideren la multicausalidad del fenómeno y mejoren el acceso oportuno a los 
servicios de salud mental en el sistema nacional de aseguramiento en salud.
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